MIEJSKIE

CENTRUM
HTERAPII | PROFILAKTYKI
ZDROWOTNEJ

W tODZI

Lodz, dnia ........cocvneien.

NFEEL (e Do Dyrektora
Miejskiego Centrum Terapii
I Profilaktyki Zdrowotnej
im. bl. Rafala Chylinskiego

w Lodzi

Prosz¢ o wystawienie zaswiadczenia o:
[_] Zgtoszeniu si¢ do uczestnictwa
[ ] Ukonczeniu
programu korekcyjno-edukacyjnego dla o0so6b stosujagcych przemoc domowag / programu

psychologiczno-terapeutycznego dla 0sob stosujacych przemoc domowa*

Do odbioru za§wiadczenia upowazniam:

(imie i nazwisko, nr dokumentu tozsamosci)

[[] Odbiore osobiscie

podpis osoby wnioskujacej

*) Niepotrzebne skreslié.
Miejskie Centrum Terapii | Profilaktyki Zdrowotnej im. bt. Rafata Chylinskiego w todzi
ul. Niciarniana 41, 92-320 t6dz, tel.: 42 676 17 34, fax.: 42 676 18 88
www.mczp-lodz.pl, e-mail: mczp@mczp-lodz.pl



